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Panstwowe Ratownictwo Medyczne
a epidemia COVID-19

System nowoczesnego ratownictwa medycznego w Polsce powstat pod koniec lat 90. ubiegtego wieku
wraz z przyjeciem pakietu rozwigzan w ramach rzadowego programu polityki zdrowotnej
»Zintegrowane Ratownictwo Medyczne”, zaplanowanego do realizacji w latach 1999-2003. Osia
dziatan podjetych wedtug programu stato sie utworzenie instytucjonalnej sieci odpowiedzialnej za
Swiadczenia medycznej pomocy bezposredniej na miejscu zdarzenia i w trakcie transportu do punktu

pPrzeznaczenia, gdzie zainicjowane dziatania beda kontynuowane, intensyfikowane i rozszerzane.

Wprowadzenie systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) stato sie wymogiem
koniecznym ze wzgledu na efektywna realizacje publicznej polityki ochrony zdrowia w zakresie reakcji
na zdarzenia nagte, zagrazajace podstawowym funkcjom zyciowym pacjenta. Przyjete w polskich

warunkach rozwigzania wynikaty zaréwno z siegajacej jeszcze konca XIX wieku krajowej tradycji
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udzielania pomocy w sytuacjach wystapienia nagtego urazu czy zachorowania, jak i ze Swiatowych

standardow oraz trendéw rozwojowych w dziedzinie medycyny ratunkowej.

Prawne i modelowe zasady dziatania PRM

Koniecznos$¢ zmian zainicjowanych z kofncem pierwszej dekady transformacji ustrojowej byta
podyktowana wymogiem dostosowywania sie do rozwigzan Swiatowych oraz ewidentnymi
potrzebami spotecznymi. Po pierwsze, w poczatkowych latach Il RP nie istniat rzeczywisty
system medycyny ratunkowej, ktory bytby zgodny ze standardami WHO, stuzgcymi wielu krajom
za matryce wprowadzania nowatorskich rozwigzan. Po drugie, rzeczywiste funkcjonowanie
pogotowia ratunkowego w strukturze powstatych jeszcze w latach 70. Wojewddzkich Kolumn
Transportu Sanitarnego (WKTS) byto gteboko nieefektywne, gdyz oficjalne dane z lat 90.
wskazywaty jednoznacznie, iz wskaznik zgonow ze wzgledu na obrazenia wypadkowe oraz
niewydolnos¢ uktadu krazenia zdecydowanie przewyzszat Srednig europejska. Dodatkowo
krajowa mediana oczekiwania na przyjazd zespotu pogotowia wynosita az dwie godziny.

Nowoczesny system medycyny ratunkowej, wprowadzony kompleksowo w ramach
ustawy z 8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie Medycznym wraz z innymi
regulacjami (np. ustawa o systemie powiadamiania ratunkowego z 22 listopada 2013 r.)
i kolejnymi nowelizacjami, w tym z ostatnia, ogtoszong przez Marszatka Sejmu RP w dniu 4 maja
2020 roku, opiera sie bardzo wyraznie na kategoriach promowanych przez WHO oraz na tak
zwanym angloamerykanskim modelu funkcjonalnym.

System Swiadczen ratunkowych wprowadzony przez WHO wynika z precyzyjnego
zdefiniowania zakresu czynnosci klinicznych, obejmujacych ocene, diagnoze, leczenie oraz
docelowe rozmieszczenie 0s6b wymagajgcych natychmiastowej interwencji medycznej.
Czynnosci te przeprowadzane sg w zaplanowany i skoordynowany sposdb przez personel,
postugujacy sie odpowiednim wyposazeniem w celu prewencji czy reakcji na zdarzenia nagte,
takie jak wypadki losowe, komunikacyjne czy katastrofy naturalne i technologiczne.

System zawiera w sobie dwie podstawowe procedury: przedszpitalne Swiadczenia
intensywnej opieki medycznej realizowane na miejscu zdarzenia i w czasie transportu oraz
szpitalne Swiadczenia medycyny ratunkowej, ktore sg prowadzone na oddziatach ratunkowych
przy zatozeniu kontynuacji uprzednio podjetych dziatan ratowniczych. Instytucjonalnymi
ogniwami systemu s3: personel medyczny, centra powiadamiania przyjmujgce zgtoszenia
o zdarzeniach oraz $rodki transportowe umozliwiajgce zaréwno dotarcie do pacjenta, jak i jego
transport (motocykl, samochoéd, todz, helikopter, samolot).

Dziatajgcy w Polsce model udzielania swiadczen reagowania na zdarzenia nagte oparty

jest gtownie na filozofii funkcjonujacej w krajach anglosaskich, okreslanej mianem ,bierz i jedz”.
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Polega na jak najszybszym dostarczeniu poszkodowanego przez wyspecjalizowany zespot
ratownikbw medycznych do jednostki szpitalnej, gdzie bedzie kontynuowane leczenie
specjalistyczne. Nie wymaga to wyposazenia poktadu transportowego w skomplikowany sprzet
ani ponadstandardowych kwalifikacji zespotu ratowniczego, ktory skupia sie na podtrzymywaniu
funkcji zyciowych i utrzymywaniu kontaktu z docelowa placéwka szpitalna.

Dla porzadku nalezy doda¢, ze obok wymienionych funkcjonujg takze elementy innego,
tak zwanego francusko-niemieckiego rozwigzania, ktdére =zaktada obecnos¢ lekarza
koordynujgcego prace zespotu, podjecie specjalistycznych czynnosci prowadzacych do
stabilizacji stanu poszkodowanego oraz transport takiej osoby bezposrednio na witasciwy,
specjalistyczny oddziat szpitalny z pominieciem oddziatu ratunkowego. Funkcjonowanie takiego
rozwigzania z jednej strony umozliwia podjecie bardziej zaawansowanych dziatan medycznych
zaraz po zdarzeniu, a z drugiej jednoznacznie zwieksza kosztochtonnos$¢ czynnosci medycznych

w konteksScie materiatowym oraz profesjonalnego przygotowania personelu ratunkowego.

Ogniwa systemu PRM i ich zadania

PRM dziata, opierajgc sie na wojewodzkich planach reagowania kryzysowego, opracowywanych
przez urzad danego wojewody, ktére podlegajg zatwierdzeniu i nadzorowi sprawowanemu przez
resort zdrowia. Zawierajg one miedzy innymi koordynaty dziatan jednostek systemu
i specyfikacje ich wzajemnych powigzan, parametry funkcjonalne okreslajace ich liczebnos¢,
rozmieszczenie oraz szacunkowe koszty funkcjonowania, ktére brane sg pod uwage przez
instytucje bezposrednio za to odpowiedzialne, czyli Narodowy Fundusz Zdrowia i budzet
panstwa. Fundusze przekazywane s3 do systemu poprzez kontrakty na ustugi zawierane
z konkretnym podmiotem leczniczym oraz poprzez bezposrednie dotacje celowe z Ministerstwa
Zdrowia (transze pieniezne i materiatowe, np. zakup sprzetu).

Jednostkami systemu s3: Zespoty Ratownictwa Medycznego, ZRM (,,S” — specjalistyczne:
trzyosobowe, w tym lekarz i pielegniarka; ,,P” — podstawowe: dwuosobowe: ratownicy medyczni),
Szpitalne Oddziaty Ratunkowe (SOR) tworzone przez lekarzy i pielegniarki, ktorych zadaniem jest
kontynuowanie diagnostyki i leczenia wstepnego zainicjowanych przez ZRM, oraz Lotnicze
Zespoty Ratownictwa Medycznego (LZRM), rozmieszczone wedtug danych z 2016 roku w 25
statych i jednej sezonowej bazach Smigtowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego. Ich gtéwna
aktywnosciag sg wyloty do wypadkow drogowych, przewozenie chorych miedzy jednostkami czy
inne ciezkie urazy wymagajgce skrocenia czasu reakcji medyczne;j.

Zapewnieniu tgcznosci miedzy jednostkami i tym samym koordynacji dziatan stuzg Centra
Powiadamiania Kryzysowego, od 2017 roku wtgczone w System Wspomagania Dowodzenia PRM,

ktorego gtownym zadaniem jest rejestracja zdarzen medycznych, identyfikacja wspotrzednych
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i odpowiednie rozdysponowanie geograficznie usytuowanych jednostek ratowniczych. SWDPRM
dziata, opierajac sie na ogolnopolskich numerach specjalnych (alarmowych): 112i999. Docelowo
do konca 2028 roku ma funkcjonowac 18 dyspozytorni medycznych (z powodu wielkosci po dwie
w wojewodztwach mazowieckim i $lgskim).

System wspomagajg szpitalne Centra Urazowe (CU), specjalnie wydzielone zespoty
oddziatow diagnostyczno-zabiegowych (np. anestezjologia, chirurgia, neurologia), gdzie terapii
podlegajg osoby z najciezszymi urazami i bedgce w stanie bezposredniego zagrozenia zycia, oraz
docelowo — Centra Urazowe Dzieci.

Do grupy panstwowych podmiotow wspotpracujacych nalezg struktury PSP, inne
jednostki krajowego systemu ratowniczo-gasniczego oraz wtasciwe stuzby pod nadzorem MSWiA
(np. Policja, Straz Graniczna) i MON. Katalog zamykajg spoteczne, ochotnicze formacje
ratownictwa Srodowiskowego i sezonowego (GOPR, TOPR, WOPR) oraz inne, ktore
w dokumentach statutowych wykazujg pomoc osobom w stanie nagtego zagrozenia zycia i s

ustawowo zakwalifikowane jako czes¢ systemu.

PRM w warunkach epidemicznych - procedury i efektywnos¢

Zrodtem epidemii COVID-19 (z ang. Coronavirus Disease 2019) jest patogen z grupy
koronawirusow, ktory wywotuje zagrazajgcg zyciu ciezkg i ostrg niewydolnos¢ oddechowa
(SARS). Pierwsze w Polsce zachorowanie na te chorobe, zakwalifikowang za sprawa
rozprzestrzeniania sie drogg kropelkowg do grupy chordb zakaznych, odnotowano 4 marca 2020
roku.

Zjawisko wystepowania C-19 mozna zaliczy¢ do zagrozen z grupy CBRNIE (Chemistry,
Biology, Radiation, Nuclear and Explosion), czyli niebezpieczenstw biologicznych. Zespot
chorobowy SARS wywotywany przez C-19 powstat z wielkg doza prawdopodobienstwa
w warunkach naturalnych poprzez mutacje dwdch wczesniej istniejgcych wiruséw w ramach
procesu tak zwanej rekombinacji. Polega on na zarazeniu przez dwa r6zne wirusy tego samego
organizmu.

Dotychczasowe badania wykazujg tez odzwierzece pochodzenie wirusa. Rozwdj
tworzacych go finalnie dwoch patogendw nastepuje najprawdopodobniej u osobnikow, ktorych
uktad immunologiczny wykazuje odpornos¢ na obecnos¢ ktéregos z nich. Zatem dopiero
zetkniecie sie obu patogendéw w ludzkim organizmie stanowi poczatek choroby.

Niepewnos¢ co do mechanizmdw powstawania SARS sprawita, ze mimo usilnych staran
wielu zespotow badawczych dotychczas nie wynaleziono odpowiedniej szczepionki. Ta sytuacja

powoduje, ze na razie wykorzystanie planowanych, masowych szczepien populacji jako czynnika
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wspomagajgcego naturalng odpornos¢ nie wchodzi w gre. W Polsce jak i w innych krajach

zastosowano wiec klasyczne w kontekscie zdarzen epidemicznych dziatania, polegajgce na:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

zidentyfikowaniu na szczeblu centralnym tancucha epidemicznego (chory — droga
przenoszenia — zagrozona populacja), pozwalajgcego na dalsze kroki zmierzajace do
segregacji chorych i nosicieli od zdrowej czesci danej populacji, oraz na wprowadzeniu
powszechnych modeli zachowania (segregacja spoteczna, czasowe wygaszanie dziatan
instytucjonalnych, stosowanie ptynnych i statych Srodkow ochronnych w celu
prewencyjnej dekontaminacji i ochrony);

wynikajagcym z powyzszego zastosowaniu tak zwanego triage’u biologicznego, czyli
metodycznej segregacji populacji na podstawie znajomosci rozwoju jednostki zakaznej
(wykorzystano system kategoryzowania metodg SEIRV, czyli: wrazliwy — eksponowany —
zarazony, infekcyjny — zmarty, ozdrowieniec — zaszczepiony);

wyposazeniu jednostek PRM w odpowiednie urzadzenia i materiaty ochronne -
kombinezony i maski ochronne, kabiny izolacyjno-transportowe (stosowane
w wyselekcjonowanych ambulansach) i miejsca terapii, tak zwane izolatory zakazne
(przeksztatcenie danego szpitala w jednostke jednoimienng o specjalnym rezimie
sanitarnym — szpital jednoimienny);

stosowaniu przez personel medyczny zasady specjalnego postepowania z osobg —
nosicielem SARS w przypadku pomieszczenia zamknietego w budynku stuzby zdrowia
(izolacja, zabezpieczenie personelu i chorego srodkami ochrony, powiadomienie stuzb
sanitarnych) czy w przypadku transportu do szpitala zakaznego albo przy uzasadnionym
podejrzeniu o zakazeniu badz chorobie — przy zabieraniu pacjenta z miejsca zamieszkania
czy innego miejsca (stosowanie rutynowych srodkéw ochrony przeciwepidemicznej albo
przechowywanych w stacjach pogotowia komadr izolacyjnych, montowanych ad hoc na
poktadzie ambulansu);

ochronie osobistej ZRM, czyli mozliwosci uzycia Srodkow materiatowych z czterech grup,
zaleznych od poziomu zagrozenia: od petnej izolacji drog oddechowych wzgledem
srodowiska zewnetrznego (kombinezon gazoszczelny, aparat powietrzny oraz
kombinezon ochronny z aparatem), przez czesciowg (kombinezon i maska twarzowa
z pochtaniaczami), az po klasyczne zabezpieczenie z maska typu P3;

wprowadzeniu stref bezpieczenstwa w czasie przewozu i hospitalizacji o oznaczeniach:
»gorgca” (miejsce wystepowania czynnika chorobotwodrczego i pobytu pacjenta, np.
mieszkanie, SOR, szpital zakazny), ,ciepta” (brak czynnika zakaznego, ale leczenie

pacjenta wymaga zastosowania $rodkéw ochronnych) i ,,zimna” (wolne od wirusa miejsce
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g)

przebywania pacjenta-ozdrowienca), przy czym uwzglednione sg rézne sposoby i tryby
dekontaminacji osob, sprzetu i pomieszczen;

specjalnych uprawnieniach stuzb medycznych i mundurowych, jesli chodzi o dostepnos¢
do zywnosci i innych towaréw (,kasy pierwszenstwa”), czy na dowozie do miejsca pracy
(autobusy ,jednoimienne” — przeznaczone przez wtadze danej miejscowosci do przewozu

personelu konkretnej jednostki leczniczej).

Praktyka weryfikuje system

Po trzech miesigcach obowigzywania specjalnych, ustawowych i systemowych rozwigzan

prowadzacych do zmniejszenia ryzyka zachorowalnosci na C-19 oraz do wygaszenia epidemii

pojawity sie przestanki do wstepnej identyfikacji zaistniatych problemow:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

po pierwsze, okazato sie, ze ogolne obawy przed epidemig i zachorowaniem wptynety na
uaktywnienie sie zespotow chorobowych, bedacych przedmiotem rozpoznania i terapii
psychologiczno-psychiatrycznej, co wptywato na udzielanie pomocy przez personel SOR-
ow osobom, u ktérych nie wystepowaty objawy bezposredniego zagrozenia zycia;

po drugie, specjalne sieci telefoniczne udostepniane przez panstwowe stuzby sanitarne
byty nadmiernie obcigzone, przez co potencjalni zakazeni/chorzy albo rezygnowali
z porady, albo zmuszeni byli szuka¢ pomocy na wtasng reke;

po trzecie, czes¢ 0sdb, ktdre korzystaty z pomocy w ramach PRM, ukrywato fakt kontaktu
z osobg zakazong, wykazujgcg domniemane objawy chorobowe, czy przebywania
w rejonach uznanych za wtasciwe dla transmisji wirusa, przez co doprowadzaty do
czasowego wytaczenia z funkcjonowania oddziatu szpitalnego, SOR-u lub zatogi
ambulansu na czas kwarantanny (np. dla ratownika medycznego czas przestoju, do
ewentualnego pojawienia sie pierwszych objawow, wynosit cztery dni, natomiast po ich
wystapieniu dwa tygodnie);

po czwarte, ze wzgledu na kontraktowg forme zatrudnienia pracownikéw PRM (etat
gtowny i jeden badz kilka czesciowych) wytaczenie danej osoby za sprawg zakazenia lub
jego podejrzenia skutkowato problemami kadrowymi w kilku miejscach pracy;

po piate, odczuwalne byty braki w finansowaniu dziatan, szczego6lnie w wyposazeniu
cztonkéw PRM w srodki ochrony osobistej, a takze catosci systemu w testy na obecnos¢
wirusa i odczynniki do ich przeprowadzania;

po piate, nie wprowadzono powszechnego testowania, a jedynie testy przesiewowe
w grupach uznanych za najbardziej narazone, co wypaczyto rzeczywiste dane o skali
pandemii w catej populacji i narazito personel PRM na prace w warunkach nadmiernego

fizycznego i psychicznego przecigzenia;
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g) wreszcie po széste, dominacja tendencji do walki z SARS i niewprowadzenie zasady

powszechnosci testéw narazity osoby przewlekle chore na brak mozliwosci
odpowiedniego kontaktu z lekarzem i poddania sie planowym zabiegom, a takze na
koniecznos¢ udawania sie do izb przyje¢ czy SOR w przypadku pogarszajgcego sie stanu

zdrowia.

Wobec powyzszego uzasadnione wydaje sie wprowadzenie nastepujgcych zmian

i usprawnien:

w kontekscie redukcji potencjalnego przecigzenia PRM w okresie epidemii poprzez
zastosowanie mechanizmdw wczesnego ostrzegania — usprawnienie przeptywu
informacji w ramach unijnego systemu wczesnego ostrzegania przed zagrozeniami
biologicznymi i chemicznymi (RAS-BICHAT), w obrebie ktérego dziata Panstwowa
Inspekcja Sanitarna, za sprawg powotania Krajowego Centrum Koordynacji Epidemicznej,
ktore dysponowatoby aktualizowang na biezagco baza danych (analizy ryzyka,
identyfikacja zagrozen, ostrzezenia) pozyskiwana od Europejskiego Centrum do spraw
Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDQ);

wprowadzenie wieloletniego, strategicznego programu finansowania stuzby zdrowia ze
szczegolnym uwzglednieniem wartosci misji zawodowej pracownikéw PRM (stuzba
panstwowa), co skutkowatoby progresywnym wynagrodzeniem, dalszym rozwojem
systemu certyfikowanych szkolen i kursow oraz zaprzestaniem praktyki
samozatrudnienia w kilku miejscach pracy;

wprowadzenie praktyki sekwencyjnego audytu dziatalnosci Agencji Rezerw
Materiatowych pod katem monitorowania zagrozen epidemicznych na Swiecie i w Europie
oraz gromadzenia niezbednego sprzetu;

dofinansowanie przez specjalng jednostke okotobudzetowg badan nad nowymi
generacjami lekdw, w tym szczepionek, ktora finansowana bedzie z programdw unijnych
oraz poprzez system papierow dtuznych;

w ramach partnerstwa publiczno-prywatnego opracowanie i zakontraktowanie rzetelnej,
cyklicznej kampanii informacyjnej, ktdra w sposab klarowny i kompleksowy prowadzitaby
powszechng edukacje dotyczacg podstawowych zagrozen cywilizacyjnych, w tym
biologicznych;

wprowadzenie juz na szczeblu ksztatcenia podstawowego, w ramach przedmiotu
~edukacja dla bezpieczenstwa” tresci, ktére skutkowatyby znajomoscig podstawowych
zasad korzystania z ustug PRM (obecnie mamy do czynienia tylko z hastowym

przywotaniem systemu).
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